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    اداره ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺮای اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﭼﺸﻤﯽ ﻧﯿﺎز ﺑـﻪ ﮐﻨـﺘﺮل 
ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﻗﺒﻞ، ﺣﯿﻦ و ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ دارد اﯾﻦ اﻣ ــﺮ 
در ﻣﻮﻓﻘﯿـــﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺆﺛــﺮ اﺳﺖ)1(. ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘـﯽ و  










ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﻣﯽﺷﻮد)1(. ﭼﻨﺪﯾﻦ دارو 
ﺷﺎﻣﻞ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل، ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ، اﺳــﻤﻮﻟﻮل، اﺗﻮﻣﯿﺪﯾـﺖ، دﯾـﺎزﭘـﺎم و 
ﻟﯿﺪوﮐﺎﺋﯿﻦ ﺑﺮای ﺗﻌﺪﯾﻞ اﯾﻦ ﭘﺎﺳﺦ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪهاﻧﺪ، اﻣـﺎ ﻫﯿـﭻ 
ﯾﮏ از اﯾﻦ داروﻫﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﭘﺎﯾﺪار اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸـﻤﯽ 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﻣﻤﺎﻧﻌﺖ از اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻢ و ﮐﺎﻫﺶ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ آن ﻃﯽ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭼﺸﻢ، ﺗﺄﺛﯿﺮ ﭼﺸﻤﮕﯿﺮی
در ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ دارد. ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﺮاﺣﻞ اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧـﻞ ﻧـﺎی
ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎی آن در آﺳﯿﺐﻫﺎی ﻧﺎﻓﺬ ﮐ ــﺮه ﭼﺸـﻢ ﺧﻄﺮﻧـﺎک اﺳـﺖ.
ﻫﺪف اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸ ــﻤﯽ ﻃـﯽ اﻟﻘـﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ در ﺷـﺮاﯾﻂ ﮐـﺎﻣﻼً ﯾﮑﺴـﺎن ﺑـﺎ
اﺳﺘﻔﺎده از دو داروی ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل و ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل، ﻧﯿﺰ ﺑﺮرﺳﯽ دﻗﯿﻖ اﺛﺮات آﻧﻬﺎ ﺑﺮ روی ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ اﺳـﺖ
ﺗﺎ ﺑﺘﻮان داروﯾ ــﯽ ﮐـﻪ ﺑﻄـﻮر ﻣﺆﺛـﺮ ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ ﭼﺸـﻤﯽ را ﭘـﺎﯾﯿﻦ آورده و ﻣـﺎﻧﻊ از اﻓﺰاﯾـﺶ آن ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧﻞ ﻧﺎی ﻣﯽﺷﻮد را اﻧﺘﺨﺎب ﮐﺮد.  
    در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ 09 ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه و ﺑﻪﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻪدو ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮای اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ
در ﯾﮏ ﮔﺮوه )ﮔﺮوه اول( ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل gK/gm4 و در ﮔﺮوه دوم ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮلgK/gm 5/2 ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪ. در ﻫ ــﺮ دو
ﮔﺮوه ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺳﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ gK/gµ51/0 و ﺑﻌﺪ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮمgK/gm 7/0 ﺗﺠﻮﯾ ــﺰ
ﺷﺪ. ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ در ﭼﻬﺎر ﻣﺮﺣﻠﮥ ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎءﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﭘﺲ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺣﯿـﻦ ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ و
ﭘﺎﻧﺰده ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻣﻮﻓﻖ داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪ. ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺑﻌﺪ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﮐﺎﻫﺶ
ﻣﻌﻨﯽداری در ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ داﺷﺘﻨﺪ)10/0<P(. ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸ ــﺎر داﺧـﻞ ﭼﺸـﻤﯽ در ﮔـﺮوه 2 ﺑـﻪ ﺻـﻮرت
ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه 1 ﺑﻮد)10/0<P(. ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧﻞ ﻧﺎی ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻌﻨﯽداری
در ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ در ﮔﺮوه اول ﺷﺪ، ﻟﯿﮑﻦ در ﮔﺮوه دوم ﺧﯿﺮ)10/0<P(. ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﮔـﺮوه اول،
51 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺷﺮوع ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤ ــﻮد. ﻫﯿـﭻ ﯾـﮏ از ﺑﯿﻤـﺎران دو ﮔـﺮوه ﻃـﯽ ﻣـﺪت
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﭘﺎﯾﻪ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. 
    ﻧﺘﯿﺠﻪ آن ﮐﻪ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل ﻣﯽﺷﻮد و ﺑﻪ ﺻ ــﻮرت
ﻣﺆﺛﺮﺗﺮی ﻣﺎﻧﻊ از اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﺑﺪﻧﺒﺎل ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧﻞ ﻧﺎی ﻣﯽﺷﻮد.        
         
 ﮐﻠﯿﺪ واژه ﻫﺎ:           1 – ﻓﺸﺎرداﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ                 2 – اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ     
                                3 – ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل                               4 – ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ زﻫﺮه ﻣﻮذﻧﯽ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ وﻟﯽا… ﺣﺴﻨﯽ و ﻣﺸﺎوره دﮐﺘﺮ ﻣﻨﺼﻮر ﻣﯿﺮﺻﻤﺪی، 9731.  
I( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. ﺗﻬﺮان  
II( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﭼﺸﻢ، داﻧﺸﯿﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. ﺗﻬﺮان 
III( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ )*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل و ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺑﺮ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ                                                                               دﮐﺘﺮ وﻟﯽا… ﺣﺴﻨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران  
291  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                     ﺳﺎل ﻫﻔﺘﻢ / ﺷﻤﺎره12 / ﭘﺎﯾﯿﺰ 9731     
ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﻪ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ را ﺳﺮﮐﻮب ﻧﻤﯽﮐﻨﻨﺪ)2(. ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل و 
ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل ﻫﺮ دو ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻢ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ اﻣــﺎ 
ﺗﺄﺛﯿﺮ آﻧﻬﺎ در ﮐﺎﺳﺘﻦ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻢ ﮔﺎﻫﯽ ﺑﺮاﺑ ــﺮ و ﮔـﺎﻫﯽ 
ﺑﺮای ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺑﯿﺸﺘﺮ ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳـﺖ)1 و 3(. ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺗﯽ ﮐـﻪ 
ﺗﺎﮐﻨﻮن ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﯾ ــﻦ دو دارو از اﯾـﻦ دﯾـﺪﮔـﺎه ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺘﻪ، در ﺷﺮاﯾﻂ ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ ﻧﺒﻮدهاﻧﺪ و ﻧﻤﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ دﻗﯿﻘ ــﺎً ﺗـﺄﺛﯿﺮ 
اﯾﻦ دو دارو را ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﻨﻨﺪ)2، 4و 5(. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫــﺶ ﺳـﻌﯽ 
ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﺎ اﯾﺠﺎد ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﯾﮑﺴــﺎن ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺗﯿـﻮﭘﻨﺘـﺎل و 
ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺑﺮ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﻮﻧﺪ. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    ﭘﺲ از ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻃﺮح و ﻣﻮاﻓﻘﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪه در اﯾ ــﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﯿﻤﺎر )ﻓﺎﻗﺪ ﻫﺮ ﮔﻮﻧ ــﻪ ﺑﯿﻤـﺎری زﻣﯿﻨـﻪای( ﮐـﻪ ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪ 
ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ آب ﻣﺮوارﯾـﺪ ﺗﺤـــﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ ﻋﻤﻮﻣــﯽ ﺑــﺎ 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧـﻞ ﻧـﺎی ﺑﻮدﻧـﺪ، اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه و ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻪدو ﮔﺮوه ﭼﻬﻞ و ﭘﻨﺞ ﻧﻔﺮی ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. 
    ﻣﻼکﻫﺎی ﺧﺮوج ﺑﯿﻤﺎران از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷ ــﺎﻣﻞ ﺳـﻦ ﮐﻤـﺘﺮ از 
81 و ﺑﺎﻻﺗﺮ از 07 ﺳـﺎل، ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﭼﺸـﻤﯽ ﺑـﺎ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر 
داﺧﻞ ﭼﺸﻢ، اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای و درﯾﺎﻓﺖ ﻫ ــﺮ 
ﮔﻮﻧﻪ دارو از روز ﻗﺒ ــﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺗـﺎ زﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑـﻮد. در 
ﺷــﺮوع ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ ﺑﯿﻤــﺎران ﻫــﺮ دو ﮔــﺮوه ﭘﺮهاﮐﺴـــﯿﮋﻧﻪ 
)detanegyxoerP( ﺷﺪه ﻫﻤﺰﻣﺎن دوز اﺑﺘﺪاﯾ ــﯽ آﺗﺮاﮐﻮرﯾـﻮم 
ﺑﻪ ﻣﯿﺰان gK/gm50/0 و ﺳﭙﺲ دوز اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺳــﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺑـﻪ 
ﻣﯿﺰان gK/gµ51/0 درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧـﺪ. 4 دﻗﯿﻘـﻪ ﺑﻌـﺪ از ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ﺳﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ، اﻟﻘﺎ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﮔﺮوه اول ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل 
ﺑﻪ ﻣﻘﺪار gK/gm4 و در ﮔﺮوه دوم ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮوﭘﻮﻓـﻮل 
ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان gK/gm5/2 ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ و ﺑ ـــﻪدﻧﺒﺎل آن دوز 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان gK/gm7/0 ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﺷـﺪ. 
ﭘﺲ از 09 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧﻞ ﻧﺎی ﺑـﺎ ﺛﺒـﺖ زﻣـﺎن ﺗﻮﺳـﻂ 
دﺳﺘﯿﺎران ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣ ــﻬﺎرت در ﯾـﮏ ﺳـﻄﺢ ﺑﻮدﻧـﺪ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ زﻣﺎن ﺑﺮای آﻧﻬﺎ ﻃﻮﻻﻧﯽﺗﺮ ﺑـﻮد از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻨـﻬﺎ ﺑﻌـﺪ از ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری ﻣﻮﻓـﻖ وﻧﺘﯿﻠـﻪ ﺷــﺪﻧﺪ. 
ﺑﺮاﺳﺎس اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻮﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ ﭘـﺎﻟﺲ اﮐﺴـﯽﻣﺘﺮی 
و اﻧﺪازهﮔﯿﺮی 2oC اﻧﺘﻬﺎی ﺑﺎزدﻣﯽ، ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر 
ﻫﯿﭙﻮﮐﺴﯽ ﯾﺎ ﻫﯿﭙﺮﮐﺎرﺑﯽ ﻧﺸﺪﻧﺪ. ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ در ﭼﻬﺎر 
ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ )ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻗﻄـﺮه ﺗﺘﺮاﮐـﺎﺋﯿﻦ(، 
ﺑﻌﺪ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺣﯿﻦ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﭘﺎﻧﺰده ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺑﻌ ــﺪ 
از ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺗﻮﻧﻮﻣـﺘﺮ ﺷـﯿﻮﺗﺰ )ﺑ ـــﺎ دﻗــﺖ 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی 57/0 ± 3( و ﺑﻪوﺳﯿﻠﻪ ﺷﺨﺺ واﺣﺪی ﮐﻪ از ﻧﻮع 
داروی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﯽﺧﺒﺮ ﺑﻮد اﻧﺪازهﮔ ــﯿﺮی ﺷـﺪ. ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ، اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر و ﭘـﺮاش )وارﯾـﺎﻧﺲ( ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﻓﺸـﺎر 
داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ. ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸ ــﻤﯽ ﻫـﺮ 
ﯾﮏ از ﮔﺮوهﻫﺎ ﻃﯽ ﻣﺮاﺣﻞ ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺑﻌـﺪ از اﻟﻘـﺎء 
ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ، ﺣﯿـﻦ ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘ ـــﯽ و ﭘــﺎﻧﺰده ﺛﺎﻧﯿــﻪ ﺑﻌــﺪ از 
ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری، ﺑــــﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن ﻣﻘﺎﯾﺴـ ــــﻪ زوﺟــﻬﺎ 
)tset-t deriaP( ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ 
ﭼﺸﻤﯽ ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻦ دو ﮔـﺮوه ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦﻫﺎ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. دادهﻫﺎی ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻧــﯿﺰ ﺑـﻪ 
ﻫﻤﯿﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﻣﺘﻐﯿﺮﻫ ــﺎی زﻣﯿﻨـﻪای 
ﺳﻦ و وزن ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦﻫﺎ و ﻣﺘﻐـﯿﺮ 
ﺟﻨـﺲ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﮐﯿﻔــﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از ﻧﻈـﺮ ﺳـﻦ، وزن، ﺟﻨـﺲ و زﻣـﺎن ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری، ﺗﻔ ــﺎوت 
ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ)ﺟـﺪول 1(. ﺑﯿـﻦ ﻓﺸـﺎر 
داﺧـﻞ ﭼﺸـﻤﯽ دو ﮔـﺮوه ﻗﺒـــﻞ از اﻟﻘــﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ ﺗﻔــﺎوت 
ﻣﻌﻨـﯽداری ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ)ﺟـﺪول 2(. ﺑﺪﻧﺒـﺎل اﻟﻘـﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ 
ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﯽداری در ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﻫﺮ دو ﮔﺮوه اﯾﺠـﺎد 
ﺷﺪ اﻣﺎ در ﮔﺮوه دوم اﯾﻦ ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻨﯽداری 
ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه اول ﺑﻮد )10/0<P(. 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﮔﺮوه 2 )ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل( ﮔﺮوه 1 )ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل(  
52/02 32/22 ﻣﺮد / زن 
9 ± 25 8 ± 45 ﺳﻦ )ﺳﺎل( 
9 ± 86 7 ± 07 وزن )ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم( 
3 ± 52 4 ± 42 زﻣﺎن ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری )ﺛﺎﻧﯿﻪ( 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺳﻦ، وزن و زﻣﺎن ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺑﺼﻮرت ﻣﺘﻮﺳﻂ ± اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺑﯿﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ. 
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﺑﯿﻤﺎران 
ﮔﺮوه 2 )ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل( ﮔﺮوه 1 )ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل(  
3 ± 61 2 ± 61 ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ 
2 ± 11 2 ± 31 ﺑﻌﺪ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ 
1 ± 11 2 ± 41 ﺣﯿﻦ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ 
2 ± 11 2 ± 31 51 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری 
 
    در ﺣﯿﻦ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘ ــﯽ ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ ﭼﺸـﻤﯽ ﮔـﺮوه اول 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺸﺎن داد وﻟﯽ در ﮔـﺮوه دو اﯾـﻦ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻓﺸـﺎر ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﺸـــﺪه )10/0<P(. ﭘــﺎﻧﺰده ﺛﺎﻧﯿــﻪ ﭘــﺲ از 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﮔﺮوه ﯾـﮏ ﺷـﺮوع ﺑـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻧﻤﻮد. ﻓﺸﺎر داﺧــﻞ ﭼﺸـﻤﯽ ﻫﯿـﭻ ﯾـﮏ از ﺑﯿﻤـﺎران ﻃـﯽ ﻣـﺪت 
ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ از ﻣــﯿﺰان آن ﻗﺒــــﻞ از اﻟﻘــﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷـــﯽ ﻓﺮاﺗـــﺮ 
ﻧﺮﻓﺖ)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1(.  
    در ﺑﺮرﺳـﯽ دادهﻫـﺎی ﻫﻤﻮدﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ، ﻣﺸـﺨﺺ ﺷــﺪ ﮐــﻪ 
ﺳﺮﻋﺖ ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴ ــﺘﻮﻟﯽ ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه 
ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷ ــﯽ ﯾﮑﺴـﺎن ﺑـﻮد. ﺑـﻪدﻧﺒﺎل اﻟﻘـﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ 
ﺳـﺮﻋﺖ ﺿﺮﺑـــﺎن ﻗﻠــﺐ در ﺑﯿﻤــﺎران ﮔــﺮوه دوم اﻓﺰاﯾــﺶ 
ﻣﻌﻨــﯽداری را ﻧﺸــﺎن داد )10/0<P(، ﻫﻤﭽﻨﯿــﻦ در ﺣﯿــــﻦ 
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ، ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﻫﺮ دو ﮔ ــﺮوه ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﻗﺒـﻞ از 
اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ دﭼﺎر اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻌﻨﯽداری ﺷﺪ )10/0<P(، ﻟﯿﮑ ــﻦ 
دوم اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮد.  
    ﭘﺎﻧﺰده ﺛﺎﻧﯿﻪ ﭘﺲ از ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺳﺮﻋﺖ ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ در ﻫﺮ 
دو ﮔﺮوه ﺷﺮوع ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﻮد. ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴــﺘﻮﻟﯽ ﻗﺒـﻞ از 
اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در دو ﮔ ــﺮوه ﯾﮑﺴـﺎن ﺑـﻮد. ﺑـﺎ اﻟﻘـﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ 
ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺖ. اﯾ ــﻦ ﮐـﺎﻫﺶ در ﮔـﺮوه 
دوم ﺑــﻪ ﺻــﻮرت ﻣﻌﻨــﯽداری ﺑﯿﺸــــﺘﺮ ﺑـــﻮد )10/0<P(. 
ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ و ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری داﺧـﻞ ﻧـﺎی ﺑــﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾــﺶ 
ﻣﻌﻨﯽداری در ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ ﮔﺮوه اول ﺷـﺪ وﻟـﯽ در 
ﮔﺮوه دوم اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ)10/0<P(. ﭘﺎﻧﺰده ﺛﺎﻧﯿﻪ ﭘ ــﺲ 
از ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ ﮔﺮوه اول ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒـﻞ 














ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺒﻞ و ﭘﺲ از 
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺣﯿﻦ و ﭘﺲ از ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ 
 
ﺑﺤﺚ 
    اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ، ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ و ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻮﺳﻂ 
ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧﻞ ﻧﺎی، ﻧﺎﺷــﯽ از ﭘﺎﺳـﺦﻫﺎی 
رﻓﻠﮑﺴﯽ ﺳﻤﭙﺎﺗﯿﮏ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺷﺪﯾﺪی اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺪﻧﺒـﺎل 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد و ﻣﻤﮑﻦ اﺳ ــﺖ ﺣﺘـﯽ ﺑـﺪون اﯾﺠـﺎد 
رﻓﻠﮑـﺲ ﺳـﺮﻓﻪ ﻧـﯿﺰ اﺗﻔـﺎق ﺑﯿـﺎﻓﺘﺪ. اﯾـﻦ ﭘﺎﺳـﺦﻫﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨـــﺪ 
ﺑﺼﻮرت ﻣﺤﯿﻄﯽ ـ ﺑﺪون ارﺗﺒﺎط ﺑﻪ ﻋﻤﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ـ ﺑﺎ ﺗﻌﺪﯾ ــﻞ 
ﺷﺎﺧﮥ آوران ﻗﻮس رﻓﻠﮑﺴـﯽ )ﺑﯽﺣـﺲ ﮐﻨﻨﺪهﻫـﺎی ﻣﻮﺿﻌـﯽ، 
ﺑﻠﻮک ﮐﻨﻨﺪهﻫﺎی ﻧﺎﺣﯿﻪای( ﯾﺎﺗﻌﺪﯾﻞ ﺷﺎﺧﮥ واﺑﺮان آن )ﻣﺴـﺪود 
ﮐﻨﻨﺪهﻫﺎی ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﺑﺘﺎ آدرﻧﺮژﯾﮏ و ﯾﺎ ﻣﺴــﺪود ﮐﻨﻨﺪهﻫـﺎی 
ﮐﺎﻧﺎلﻫﺎی ﮐﻠﺴﯿﻢ، ﮔﺸﺎدﮐﻨﻨﺪهﻫﺎی ﻋﺮوﻗﯽ ﯾـﺎ ﺷـﻞ ﮐﻨﻨﺪهﻫـﺎی 
ﻋﻀﻼﻧﯽ( ﮐـﺎﻫﺶ ﯾـﺎﺑﻨﺪ. ﺗﻀﻌﯿـﻒ ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﯽ ﻣﺮﮐـﺰی 
ﺑﻪﻋﻨﻮان ﺟﺰﺋﯽ از ﻗﻮس رﻓﻠﮑﺴﯽ ﺑﻪ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ وﺟـﻪ ﺑـﺎ ﺳـﻄﻮح 
ﻋﻤﯿﻖﺗﺮ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد. ﻫﻤـﺎن ﮔﻮﻧـﻪ ﮐـﻪ در 
اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ، ﭘ ــﺮوﭘﻮﻓـﻮل ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺗﯿـﻮﭘﻨﺘـﺎل 
ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮی در ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻢ اﯾﺠـﺎد ﻧﻤـﻮده ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ 
ﻣﺎﻧﻊ از اﻓﺰاﯾﺶ آن ﺑﻪ دﻧﺒ ــﺎل ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ و ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری 
داﺧﻞ ﻧﺎی ﻣﯽﮔﺮدد. در ﭘﮋوﻫﺶ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﻠﺮ و 
ﻫﻤﮑــــﺎراﻧﺶ، آﻟﻔﻨﺘــــﺎﻧﯿﻞ )gK/gµ03( و ﺑـــــﻪ ﻫﻤـــــﺮاه 
ﭘﺮوﭘﻮﻓـﻮل)gK/gm2( ﺗﺮﮐﯿـﺐ داروﯾـﯽ ﻣﻮﺛـﺮی ﺟـﻬﺖ اﻟﻘـﺎء 
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﺷﻞﮐﻨﻨﺪه ﻋﻀﻼﻧ ــﯽ ﮔـﺰارش ﺷـﺪ. 
وﺿﻌﯿـﺖ ﻫﻤﻮدﯾﻨ ـــﺎﻣﯿﮏ ﺑﯿﻤــﺎران ﭘــﺎﯾﺪار ﺑــﻮد و ﺷــﺮاﯾﻂ 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ اﯾﺠ ــﺎد ﺷـﺪ اﻣـﺎ ﺑﺴـﯿﺎری از ﺑﯿﻤـﺎران در 
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ﺣﯿﻦ اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺳﺮﻓﻪ داﺷﺘﻨﺪ)6(. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﭘﮋوﻫــﺶ ﺣـﺎﺿﺮ 
ﻧﯿﺰ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﮐﻨﻨﺪه اﯾﻦ ﻓﺮﺿﯿﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل در ﺳﺮﮐﻮب 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﺑﺪﻧﺒﺎل ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺆﺛﺮ اﺳﺖ. 
رﯾﭽﺎردو ﻫﻮﻣﻨﺪ ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل و آﻟﻔﻨﺘﺎﻧﯿﻞ در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل و ﺳ ــﻮﮔﺰاﻣﺘﻮﻧﯿـﻮم، ﮐـﺎﻫﺶ ﺑﯿﺸـﺘﺮی در 
ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮐﻨﺪ)4(.  
    داروﻫﺎی دﯾﮕﺮی ﮐﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ داروی اﻟﻘ ــﺎءﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ 
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﯾ ــﺎ ﻏـﯿﺮ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ 
ﻣﺜﻼً از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﺪاری ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ، ﺑﺮ ﻣﯿﺰان ﻓﺸــﺎر 
داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻤﺮاﻫ ــﯽ آﻟﻔﻨﺘـﺎﻧﯿﻞ 
ﺑﺎ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل و ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺨﺪر در ﮔﺮوه دوم ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ 
در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻪدﺳﺖ آﻣ ــﺪه ﺗـﺄﺛﯿﺮ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﺳـﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ در ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﻋــﺪم اﺳــﺘﻔﺎده از 
ﺳﻮﮐﺴﯿﻨﯿﻞﮐﻮﻟﯿﻦ ﮐﻪ ﺧﻮد ﯾــﮏ ﻋـﺎﻣﻞ اﻓﺰاﯾﻨـﺪه ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ 
ﭼﺸــﻢ اﺳــﺖ، ﻧــﯿﺰ اﺳــﺘﻔﺎده از ﺷــﻞ ﮐﻨﻨـــﺪه ﻋﻀﻼﻧـــﯽ 
ﻏﯿﺮدﭘﻼرﯾﺰان، ﺳﻌﯽ در اﯾﺠﺎد ﺷﺮاﯾﻂ ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل و ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل اﯾﺠﺎد ﺷﺪ. 
    داروﻫﺎی ﻫﻤﺮاه ﮐﻪ ﺟﻬﺖ ﻣﻤﺎﻧﻌﺖ از اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸ ــﺎر داﺧـﻞ 
ﭼﺸﻤﯽ ﺳﻮﮐﺴﯿﻨﯿﻞﮐﻮﻟﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ، ﺑﯽﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﻮده ﯾـﺎ 
ﻣﺎﻧﻊ از اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻢ ﺑﻪدﻧﺒﺎل ﻻرﻧﮕﻮﺳــﮑﻮﭘـﯽ و 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻧﻤﯽﺷـﻮﻧﺪ)7، 8، 9، 01و 11(. از ﺑﯿـﻦ داروﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ 
ﻗﺒﻞ از ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧﻞ ﻧﺎی ﺑـﺮای ﮐـﺎﻫﺶ ﻋﻮاﻗـﺐ ﻧـﺎﻣﻄﻠﻮب 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪهاﻧﺪ، ﻟﯿﺪوﮐﺎﺋﯿﻦ ـ ﺑﻪﺻﻮرت ﻣﻮﺿﻌ ــﯽ 
ﯾـﺎ ورﯾـﺪی ـ ﺗﻮﺟـﻪ زﯾـﺎدی را ﺑـﻪ ﺧـﻮد ﻣﻌﻄــﻮف ﮐــﺮده و 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺑﺤﺚ را در ﺑﺮداﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﻨﺘﺮل ﺷﺪه در 
ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﯿﺪوﮐـﺎﺋﯿﻦ ورﯾـﺪی ﻗﺒـﻞ از ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری 
داﺧـﻞ ﻧـﺎی ﻣﻄـﺮح ﮐﻨﻨـﺪۀ آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺣﺪاﮐ ـــﺜﺮ ﺗﻀﻌﯿــﻒ 
ﭘﺎﺳﺦﻫﺎی ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب زﻣﺎﻧﯽ ﺣﺎﺻﻞ ﻣ ــﯽﮔـﺮدد ﮐـﻪ در ﺗﺮﮐﯿـﺐ 
داروﻫﺎی اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ داروﻫﺎی ﻣﺨ ــﺪر ﯾـﺎ ﮔـﺎز اﺳﺘﻨﺸـﺎﻗﯽ 
ﮔﻨﺠﺎﻧﺪه ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ)21، 31، 41و 51(. اﺛﺮات ﺗﻀﻌﯿﻔﯽ ﻟﯿﺪوﮐﺎﺋﯿﻦ 
ورﯾﺪی در ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺑﺎ ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل ـ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻓﺎﻗﺪ اﺛﺮات ﺿﺪ 
درد ﺑﻮده و ﯾﺎ ﺣﺘﯽ دردزا )ciseglarepyH( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ـ ﺧﻨﺜﯽ 
ﻣﯽﺷﻮد)61(. وارﻧﺮ و ﻫﻤﮑﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ ﺧﻮد ﻧﺸ ــﺎن دادﻧـﺪ 
ﮐـﻪ در ﮐﻮدﮐـﺎن ﺳـﺎﻟﻢ در ﻣﺤـﺪودۀ ﺳـﻨﯽ 2 ﺗـﺎ 6 ﺳـﺎل ﮐ ــﻪ 
ﭘﯿـﺶدارو درﯾـﺎﻓﺖ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ و ﺗﺤـﺖ اﻟﻘـﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻫﺎﻟﻮﺗﺎن و ﻧﯿ ــﺘﺮوس اﮐﺴـﯿﺪ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
اﺻﻼح اﺳﺘﺮاﺑﯿﺴﻢ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، اﺳ ــﺘﻔﺎده از ﻟﯿﺪوﮐـﺎﺋﯿﻦ 
ﺑﻪ ﻣﯿﺰان gK/gm2، 09 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﻗﺒﻞ از ﻟﻮﻟﻪﮔ ــﺬاری داﺧـﻞ ﻧـﺎی 
ﺑﻄﻮر ﻣﺆﺛﺮی رﻓﻠﮑﺲ ﺳﺮﻓﻪ و اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ ﭼﺸـﻤﯽ، 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺿﺮﺑــﺎن ﻗﻠـﺐ و اﻓﺰاﯾـﺶ در ﻣـﯿﺰان ﻓﺸـﺎر ﻣﺘﻮﺳـﻂ 
ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ را ﻣﻬﺎر ﻧﻤﻮد)71(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﺳﻮاﻧﯽ 
و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، آﻟﻔﻨﺘـﺎﻧﯿﻞ، اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر داﺧ ـــﻞ 
ﭼﺸـﻤﯽ ﻧﺎﺷـﯽ از ﺳﻮﮐﺴــﯿﻨﯿﻞﮐﻮﻟﯿﻦ و ﻻرﻧﮕﻮﺳــﮑﻮﭘــﯽ را 
ﺳﺮﮐﻮب ﻧﻤﻮد. اﮔﺮ ﭼﻪ، اوﻟﯿـــــﻦ اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ 
ﭼﺸﻢ در ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﻣﺬﮐـﻮر06 ﺛﺎﻧﯿـﻪ ﺑﻌـﺪ از ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ 
اﻧﺠﺎم ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ)8(.  
    در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﯿﺘﺮوﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﻦ داﺧ ــﻞ ﺑﯿﻨـﯽ، 
ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ 03 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﻟــﻪﮔـﺬاری داﺧـﻞ ﻧـﺎی 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ)11(. اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺎﺻﻞ از ﭘﮋوﻫ ــﺶ ﺣـﺎﺿﺮ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ 
اﯾـﻦ اﺳـﺖ ﮐـﻪ اوج ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ ﭼﺸـﻤﯽ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠـﻪ ﭘ ــﺲ از 
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺑﻮده ﻃﯽ 51 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﭘﺲ از آن ﺷﺮوع ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ. ﻧﯿﺰ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸــﺎن داد ﮐـﻪ ﺳـﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺑـﻪ ﻫﻤـﺮاه 
ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ در ﺳﺮﮐﻮب اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧـﻞ ﭼﺸـﻤﯽ 
ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ ﺑـﻪ ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ و ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری ﻣﺆﺛـﺮ ﺑﺎﺷــﺪ. در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﮐﻪ از آﻟﻔﻨﺘﺎﻧﯿﻞ و ﻧﯿﺘﺮوﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷــﻮد 
ﺑﻪ آﺳﺎﻧﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ از اوج ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﮐــﻪ ﻗﺒـﻞ از 
اوﻟﯿﻦ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻓﺸ ــﺎر داﺧـﻞ ﭼﺸـﻤﯽ اﺗﻔـﺎق اﻓﺘـﺎده ﻏـﺎﻓﻞ 
ﺷﻮﻧﺪ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﺳﻮﮐﺴﯿﻨﯿﻞﮐﻮﻟﯿﻦ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺣــﺬف اﺛـﺮات 
ﻣﺪاﺧﻠﻪﮔﺮ و اﻓﺰاﯾﻨﺪه ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ آن، اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺸ ــﺪ و 
در ﻋﻮض از آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷ ــﻞ ﮐﻨﻨـﺪۀ ﻋﻀﻼﻧـﯽ در 
اﺑﺘﺪای ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ )gnimirP( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺑـﻪ 
اﯾـﻦ ﻧﺘﯿﺠـــــﻪ رﺳﯿﺪﻧـــــﺪ ﮐـﻪ اﻟﻘـﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ ﺑ ـــﻪ روش 
noitcudni ecneuqeS dipaR  ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻮل، 
ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ و رﮐﺮوﻧﯿﻮم ﺑﻪ اﻧﺪازه ﺳﻮﮐﺴﯿﻨﯿﻞﮐﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ 
ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﭼﺸﻤﯽ ﻧﺸﺪ. اﯾـﻦ روش ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺟـﺎﯾﮕﺰﯾﻨﯽ 
ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻣﻮارد آﺳﯿﺐ ﺑﺎز ﭼﺸﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ)81(. 
   اﻧﺠﺎم ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻓﯿﺒﺮاﭘﺘﯿﮏ ﻣﺰﯾﺘﯽ ﺑ ــﺮ ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ 
ﻣﺮﺳﻮم ﺑﺎ دﯾﺪ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸــﺎر داﺧـﻞ ﭼﺸـﻤﯽ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧﻞ ﻧﺎی را ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﯽدﻫﺪ)91(. 
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 ﻪﮐ ﺖــــﺳا نآ ﻦﯿﺒﻣ ﺶـــﻫوﮋﭘ ﻦﯾا ﺞﯾﺎﺘﻧ ﻪﺻﻼﺧ رﻮﻃﻪﺑ    
 ﯽﻤـﺸﭼ ﻞﺧاد رﺎﺸﻓ ﺶﻫﺎﮐ ﺚﻋﺎﺑ لﺎﺘﻨﭘﻮﯿﺗ زا ﺶﯿﺑ لﻮﻓﻮﭘوﺮﭘ
 ﻪﺑ ﯽﻤﺸﭼ ﻞﺧاد رﺎﺸﻓ ﺶﯾاﺰﻓا ﺦﺳﺎﭘ بﻮﮐﺮﺳ ﺚﻋﺎﺑ ﺰﯿﻧ هﺪﺷ
 مزﻻ .دﻮـﺷﯽﻣ یﺎــ ﻧ ﻞﺧاد یراﺬﮔﻪﻟﻮﻟ و ﯽﭘﻮﮑﺳﻮﮕﻧرﻻ لﺎﺒﻧد
 هﺪـﻨﻨﮐ ﻞـﺷ یﺎـﻫوراد زا هدﺎﻔﺘـﺳا ﺖـﺴﯾﺎﺑﯽﻣ ﺖـﺳا ﺮـﮐذ ﻪﺑ
 ﺎـ ﺗ دﻮﺷ راﺮﻗﺮﺑ ﯽﺷﻮﻬﯿﺑ ﯽﻓﺎﮐ ﻖﻤﻋ ،ناﺰﯾرﻼﭘد ﺮﯿﻏ ﯽﻧﻼﻀﻋ
 هدﺎﻔﺘـﺳا ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ .دﻮﺷ ﺖﻌﻧﺎﻤﻣ ﯽﻤﺸﭼ ﻞﺧاد ﺎﺸﻓ ﺶﯾاﺰﻓا زا
 یدﺎـﯾز ﺖـﯿﻤﻫا ،رﺪـﺨﻣ یﺎـﻫوراد ﺪﻨﻧﺎـﻣ هاﺮــﻤﻫ یﺎﻫوراد زا
 ﺎـﺑ لﻮـﻓﻮﭘوﺮـﭘ و ﻞﯿﻧﺎﺘﻨﻓﻮـﺳ ﺐـﯿﮐﺮﺗ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦـﯾا رد .ﺪﻧراد
 ﯽﺒــﺳﺎﻨﻣ ﻂﯾاﺮﺷ ،Priming شور ﻪﺑ مﻮﯾرﻮﮐاﺮﺗآ زا هدﺎﻔﺘﺳا
 زا هدﺎﻔﺘـﺳا .دﻮـﻤﻧ ﻢــﻫاﺮﻓ ﯽﻤﺸﭼ ﻞﺧاد رﺎﺸﻓ لﺮﺘﻨﮐ یاﺮﺑ ار
 ،ﻢﺸﭼ ﺬﻓﺎﻧ یﺎﻣوﺮﺗ ﺪﻨﻧﺎﻣ یدراﻮﻣ رد صﻮﺼﺧ ﻪﺑ شور ﻦﯾا
 ﻞـﺧاد رﺎﺸﻓ رﺎﭼد نارﺎﻤﯿﺑ و مﻮﮐﻮﻠﮔ ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ نارﺎﻤﯿﺑ رد ﺰﯿﻧ
 .ددﺮﮔﯽﻣ ﻪﯿﺻﻮﺗ ﻻﺎﺑ ﯽﻤﺸﭼ
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF THIOPENTAL AND PROPOFOL ON INTERAOCULAR 
PRESSURE DURING THE INDUCTION OF ANESTHESIA 
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    The prevention of intraocular presure (IOP) has an outstanding effect upon successful ophtalmic 
surgery. Some stages of induction of anesthesia, like laryngoscopy and endotracheal intubation, cause the 
IOP increase which has dangreous consequences in open eye injuries. The purpouse of this study is the 
comparison of IOP changes during the induction of anesthesia using thiopental and propofol under equal 
conditions to carefully examime the effect of them on the IOP to choose more effective drug in decreasing 
IOP and prevention of an increase in the IOP following laryngoscopy and intubation. 
    Ninty patients randomly selected to receive either thiopental 4 mg/kg (Group 1) or propofol 2.5 mg/kg 
(Group 2) for the induction of anesthesia. Both groups received sufentanil 0.15 μg/kg before the induction 
and atracuium 0.7 mg/kg after the induction of anesthesia. The IOP was measured four times: at 
preinductional stage, postinductional stage, during laryngoscopy, and 15 seconds after successful 
intubation. Both groups had a significant decreace in the IOP following the induction of anesthesia 
(p<0.01). Decresae in the IOP in Group 2 was significantly more than decrease in the IOP in Group 1 
(p<0.01) Laryngoscopy and endotracheal intubation cause a significant increase in IOP in Group 1 but not 
in Group 2 (p<0.01).  
    The IOP in Group 1 had already begun to decline by 15s postintubation. The IOP in both groups never 
decreased above the baseline during the entire study period. 
    Our conclusion was that propofol caused further decrease in IOP and prevented the IOP increase 
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